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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de Iaccident est a joindre ala feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiclogie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reeducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 iz feuille de soins

Dentaire :

b En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

a radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
N La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n™ 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

) caraclere personne
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance -
& d’Actions Sociales N L/

de Royal Air Maroc |’2£\% O -
/ o

O Maladie Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent [e)

] UL{ 'N/ “ Société

@ Autre :
ot

N? w19-490221 A
eo™

O Optique @ Autres

Matricule ;-

D Actif &Pensnonne(e]
Nom & Prénom : P‘H'ka JQQV/‘E

Date de naissance : y’é l D b 6)

/f/% L Gedle ir«< 4,// z, ez, M m44 I

Totai des fra|<. engages : Rl |1 1
Cadre réserve au Médecin B
Cachet du médecin :
s
e, T
Y "')

Date de consultation :

Nom et prénom du malade

@ Lui-méme 'r;? Enfant

Lien de parente :
Nature de la maladie .-

En cas d'accident préciser les causes et circ

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiet,
médecin conseil da la Mutuelie

ommuniguer les renseignements sous pleonfidentiel & lattention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris,connaissa ;e d '}a clause relative a la protection des donnees rsonne It:z ,/’-‘ 4‘/‘
Faita = m SO . B f 0 /,

Signature de I'adherentle)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ' O ]
Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............................................................... L EEEEEREER
.. EXECUTION DES CRDONNANCES :

Cachet du Pharmacien
ou du Foupnisseur

Montant de la Facture

__ ANALYSES-RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

__ AUXILIAIRES MEDICAUX e e
Date des Nombre Montant détaillé
Sains AM PC I M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
L)

Important :
Veuillez joindre les

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

E—

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

we: L L[]

L1 ]

CCEFACIENT I
DES TRAVAUX ;_h_—“)‘
. |
MONTANTS g
DES SOINS ?
| —
.
DEBUT
DEXECUTION
e 4
e
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ) —
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
00000000
35833411 g —————a————
8 MONTANTS | 1
DES SOINS i {

[Création, remont, adjonction)

Fanctionnel,

Therapeutque, necessare a la professon

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




PH.CENTRALE GUELIZ
HAIZOUN TARIK

166.AV.MOHAMED V [vime BANQOUR TOURIA
MARRAKECH e

Taxe Profes. N°: 45101632
N°R.C. : 69801

N°ID.F. : 15271278 N°ICE 001606462000046
N°CNSS: 1536294 I_
Tel 1 0524430158
E . Le: 1811/2019
ax
| FACTUREN®: 170119
i- Qté T__ ~ Désignation :i ) 7Eri£ il Jﬁontari '_
& 7 1/ SPASFON 30 CPS 27.50 27.50
a 1/ DOLIPRANE 500/20CP SEC 10.30 10.30
L4 ‘ 1| RELAXIUM B6 300MG/30 GELUL 87.00 87.00
TVA 7%: 247  [Total: - 124,80
'TVA 20% 14.50, Yy
Arrétée la présente Facture a la Somme de : o /L/\ :
CENT VINGT QUATRE DIRHAMS ET QUATRE-VINGTS CTS %o,

S :
¢ e

PAYE EN ESPECE
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Doliprane® 500 mg

PARACETAMOL

comprimé
corcencd IR
- Excipients : qs :10DH30 T
Boite de 20 con PER’10/21
PROPRIETES . LOT'H2125

Ce médicament . -

Il est antipyrétic, de fiévre.
INDICATIONS : ”'

Ce medicament conte....__ :

Il est indiqué dans les maladies ave&douleurevou fiévre, telles que maux de

téte, états grippaux, douleurs dentaires, courbatures, régles douloureuses,
chez I'adulte et I'enfant a partir de 27 kg : (environ 8 ans).

CONTRE-INDICATIONS :

Ne pas utiliser en cas :

- d'allergie connue au paracétamol
- maladie grave du foie

PRECAUTIONS D’EMPLOI :

- Il existe des dosages plus adaptés pour I'enfant de moins de 27 kg : (moins
de 8 ans environ),

- Compte-tenu des posologies recommandées, il est inutile d'alterner la prise
d'aspirine et de paracétamol

Avant de prendre du paracétamol, il est nécessaire de consulter votre
médecin en cas de maladie grave des reins ou du foie.

- Sila douleur persiste plus de 5 jours ou la fiévre plus de 3 jours ou si elles
s'aggravent. Ne pas continuer le traitement sans |'avis de votre médecin ou
de votre pharmacien.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol, d'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas, afin de ne pas dépasser la dose quotidienne recommandée.
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COMPOSITE
Relaxium B6

()

Relaxium B6

FORME ET PRESENTATIONS

PROPRIFETES

Rela



